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Résumé
Des progrès considérables ont été accomplis dans la prise en charge du risque 
cardiovasculaire au sein de la population vue en prévention primaire. Ces progrès ont 
abouti au recul de l’incidence de l’infarctus et à une réduction impressionnante de la 
mortalité cardiovasculaire. Au chapitre des succès, la réduction du tabagisme par des 
mesures de santé publique, une meilleure prise en charge de l’hypertension artérielle 
et des dyslipidémies. Il reste néanmoins des zones d’ombre, essentiellement liées à la 
sédentarité et à l’augmentation d’incidence de l’obésité, génératrice de diabète. Il est 
donc particulièrement important de poursuivre les efforts pour que les gains observés en 
termes de morbidité et mortalité cardiovasculaires ne soient pas gommés dans le futur.
© 2012 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
Summary
Tremendous progress in the management of cardiovascular risk in the general population 
has been accomplished over the past two decades, resulting in a decreased incidence 
of severe cardiovascular conditions such as myocardial infarction, and in a dramatic 
reduction in cardiovascular mortality. In particular, the management of hypertension and 
hyperlipidaemia have notably improved. Among public health measures, the smoking ban 
has been largely successful, while nutritional campaigns and the fi ght against sedentary 
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Recul du tabagisme
L’impact délétère du tabac sur les maladies cardiovascu-
laires n’est plus à démontrer. En France, comme dans de 
nombreux pays industrialisés, le tabagisme a reculé. Ainsi, 
chez les 15- 75 ans, la prévalence est passée d’un peu plus 
de 40 % en 1975 à moins de 35 % en 2010. Cette évolution 
générale favorable refl ète cependant une réelle différence 
de comportement chez les hommes et chez les femmes : 
chez les premiers, la prévalence est passée d’environ 60 % à 
moins de 40 % ; chez les femmes, en revanche, la prévalence 
reste d’environ 30 %, avec une augmentation jusqu’en 1990, 
puis une diminution relativement régulière. Pourtant, les 
dernières données sont plus inquiétantes et montrent que 
la baisse du tabagisme a cessé chez les hommes à partir 
de 2005, et que les femmes fument plus en 2010 qu’en 
2005 [2]. Il semble donc qu’il faille maintenant trouver 
d’autres moyens que ceux utilisés jusqu’ici pour continuer 
de faire reculer le tabagisme.
Prise en charge de l’hypertension artérielle
Le nombre des médicaments antihypertenseurs n’a cessé 
d’augmenter, et on dispose maintenant d’un arsenal théra-
peutique tel que les hypertensions artérielles sévères sont 
devenues infi niment plus rares. A l’échelle mondiale, entre 
1980 et 2008, le niveau de pression artérielle systolique a 
diminué de 0,8 mmHg par décennie chez les hommes, et 
de 1,0 mmHg chez les femmes [3]. Mais en dépit de ces 
avancées, le contrôle de la pression artérielle en popula-
tion reste insuffi sant. Au Royaume Uni, la proportion des 
hypertendus contrôlés s’est améliorée, de 26 % à 32 % entre 
1994 et 1998 [4]. En France, les études PHARE 1 et 2 ont 
constaté une évolution similaire (contrôle satisfaisant chez 
24 % des patients en 1994, de 31,5 % en 1999) [5,6]. Mais 
ces résultats, pour aussi encourageants qu’ils soient, sont 
encore notablement insuffi sants. Ils varient également d’un 
pays à l’autre. En 2004, l’enquête CardioMonitor, menée 
dans cinq pays européens dont la France et aux États- Unis 
chez des patients suivis en médecine de ville pour une 
hypertension artérielle, montre que le niveau moyen de 
pression artérielle atteint est plus faible aux États- Unis 
(134/79 mmHg) que dans les pays européens. Parmi ceux- ci, 
la France fait plutôt fi gure de bon élève (139/80 mmHg), 
alors que les plus mauvais résultats sont constatés au 
Royaume Uni (144/82 mmHg). L’apparente supériorité 
des États- Unis n’est cependant que toute relative, car la 
population hypertendue y est de 3 ans plus jeune que celle 
de la France ou du Royaume Uni [7].
Introduction
Dans la plupart des pays, y compris ceux où les maladies 
cardiovasculaires sont moins fréquentes, la mortalité car-
diovasculaire a reculé de façon considérable au cours des 
toutes dernières décennies. Ainsi, en France, la baisse de la 
mortalité cardiovasculaire a été de près de 60 % entre 1980 
et 2004, aussi bien pour les hommes que pour les femmes, 
et c’est maintenant le cancer qui est devenu la principale 
cause de décès dans notre pays [1].
S’il est évidemment diffi cile de déterminer avec certitude 
les causes de ce recul, la plupart des experts s’accordent pour 
penser qu’il est le résultat à la fois d’une meilleure prise en 
charge de la maladie, dès lors que celle- ci est déclarée, et 
d’une amélioration de la prise en charge des facteurs de risque, 
permettant de diminuer l’incidence de la maladie elle- même.
Objectifs de la prise en charge 
cardiovasculaire en prévention primaire
En théorie, les objectifs de la prise en charge cardiovascu-
laire en prévention primaire sont simples : il s’agit avant 
tout de réduire la prévalence des grands facteurs de risque. 
On ne parle donc évidemment ici que des facteurs de risque 
modifi ables : hypertension artérielle, hypercholestérolémie, 
diabète, tabagisme, sédentarité, obésité. Une modélisation 
mathématique simple permet de penser qu’une réduction, 
même modeste, de chacun de ces facteurs de risque permet-
trait de reculer considérablement la date d’apparition des 
maladies cardiovasculaires, essentiellement représentées 
par la maladie athéroscléreuse. C’est le raisonnement qui 
se trouve à la base du concept de la polypill, ce médicament 
« miracle », qui associerait de faibles doses (afi n d’avoir 
la meilleure tolérance possible) de plusieurs médicaments 
destinés notamment à baisser la pression artérielle et la 
cholestérolémie, ou à agir sur l’agrégation plaquettaire. 
Toutefois, en attendant la disponibilité d’un tel médicament, 
il est intéressant de faire un point sur la réalité de la prise 
en charge du risque cardiovasculaire actuellement.
Réalité du terrain
Domaines ayant progressé
Les domaines où les progrès ont été remarquables sont de 
trois ordres : la lutte contre le tabagisme, la lutte contre 
l’hypertension artérielle et la lutte contre l’hyperlipidémie.
behaviours have given mixed results, with continuing growth in the proportion of 
overweight and obese individuals in the general population. It is therefore essential that 
recent efforts at prevention are pursued to ensure that the incidence of cardiovascular 
disease will not rise again in the future.
© 2012 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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France, 2222 patients ont été recrutés chez 560 médecins 
généralistes et une prise de sang a pu être effectuée chez 
1966 d’entre eux. Le traitement hypolipémiant avait été 
institué en moyenne 5,5 ans avant l’enquête. La très grande 
majorité ne recevait qu’une monothérapie hypolipémiante 
(90 %), représentée par une statine dans 85 % des cas. 
La médiane de LDL- cholestérol sous traitement est de 
2,96 mmol/l ; les cibles fi xées par les recommandations de 
l’AFSSAPS de 2005 sont atteintes d’autant plus aisément que 
les sujets sont à faible risque ; en présence de trois facteurs 
de risque, seuls 71 % des sujets sont à l’objectif de 1,30 g/l, 
tandis que chez les sujets à haut risque seuls 45 % sont à 
l’objectif de 1,00 g/l. Il reste donc bien du chemin pour 
atteindre les cibles défi nies par des recommandations que 
beaucoup considèrent pourtant comme assez conservatrices.
Outre le taux de prescription des statines et leur effi ca-
cité sur le niveau de LDL atteint, leur délai d’instauration 
a fait l’objet d’une enquête spécifi que en France (enquête 
PRYSME) [15]. Il apparaît que les statines sont généralement 
introduites plus tardivement en prévention primaire qu’en 
prévention secondaire et surtout que le nombre de facteurs 
de risque n’intervient pas sur le délai d’instauration du 
traitement ; en d’autres termes, un sujet ayant de multiples 
facteurs de risque n’est pas traité plus précocement qu’une 
personne n’ayant qu’un seul facteur de risque.
Prise en charge du diabète
La prévalence du diabète est en augmentation constante. 
Les données comparatives des études ENTRED 2001 et 2007 
en France sont cependant encourageantes sur la qualité de 
sa prise en charge ; la proportion de patients franchement 
mal équilibrés (HbA1c > 8 %) est en net recul (- 7 %), tandis 
que celle des sujets ayant une HbA1c ≤ 6,5 % augmente 
de 5 % [16]. Un peu plus de 40 % des patients reçoivent un 
seul antidiabétique oral, tandis que 19 % sont traités par 
insuline, souvent en association avec un antidiabétique oral. 
Par rapport à 2001, c’est l’ensemble de la prise en charge 
qui semble s’être améliorée (surveillance biologique et médi-
cale, notamment) et pas seulement une modifi cation des 
traitements. Ainsi, la pression artérielle est mieux contrôlée, 
avec une baisse de 15 % des patients ayant des chiffres de 
pression ≥ 140/90 mmHg.
Risque thrombotique : 
aspirine en prévention primaire
La place de l’aspirine en prévention primaire fait débat. Le 
consensus actuel est que l’utilisation de l’aspirine se justifi e 
quand les bénéfi ces attendus en termes de réduction du 
risque vasculaire sont largement supérieurs aux risques de 
saignement encourus.
Parmi les patients du registre REACH inclus uniquement 
en raison de la présence de facteurs de risque ou d’une 
maladie athéroscléreuse asymptomatique, 54 % des sujets 
prenaient des antiagrégants, dont 50 % de l’aspirine et 2 % 
une bithérapie [11]. Dans une étude récente sud- italienne 
4,5 % des assurés prenaient de l’aspirine à faible dose [17]. 
Dans un autre travail italien mené à partir d’un registre 
Les facteurs permettant d’expliquer le contrôle insuf-
fi sant des chiffres de pression artérielle sont sans doute 
multiples, mais on sait que l’une des plus grandes diffi cultés 
dans le domaine de l’hypertension est d’obtenir l’adhésion 
à long terme au traitement ; à cet égard, tous les traite-
ments ne paraissent pas égaux et la compliance varie en 
fonction des classes thérapeutiques. A partir de la base de 
données nationale norvégienne, une étude portant sur près 
de 80 000 nouveaux utilisateurs de traitements antihyperten-
seurs note que les diurétiques thiazidiques et les inhibiteurs 
des récepteurs à l’angiotensine II (ARA2) sont les traitements 
les plus utilisés ; la persistance du traitement initial au fi l 
des années est globalement médiocre, mais meilleure pour 
les ARA2. Au bout de 4 ans, environ une personne sur deux 
initialement sous thiazidique a abandonné son traitement, 
comme plus d’un tiers de ceux ayant reçu un ARA2 [8]. 
D’autres facteurs semblent également jouer : ainsi, dans une 
large étude sur près de 15 000 patients suivis en médecine 
générale en France, le contrôle de la pression artérielle est 
moins bon chez les patients ayant de nombreux facteurs de 
risque ou avec des antécédents cardiovasculaires [9].
Prise en charge des hyperlipidémies
À l’échelle mondiale, les taux moyens de cholestérolémie 
ont très peu varié entre 1980 et 2008 [10]. Toutefois, cette 
apparente stabilité refl ète des tendances contradictoires : 
baisse de 0,2 mmol/l par décennie dans les pays industrialisés 
(Amérique du Nord, Australasie et Europe de l’Ouest) et 
augmentation dans les autres pays. Les données concer-
nant l’utilisation des statines et des hypolipémiants dans 
le monde réel proviennent essentiellement de registres, 
dont la représentativité est, par la force des choses, 
discutable. Dans le registre international REACH [11], les 
patients étaient recrutés soit en raison de la présence d’une 
atteinte athéroscléreuse documentée (coronaire, cérébrale 
ou périphérique), soit devant l’existence d’au moins trois 
facteurs de risque incluant l’âge ; l’hyperlipidémie n’était 
considérée comme présente que lorsqu’elle avait justifi é un 
traitement spécifi que. Dans de telles conditions, il n’est pas 
surprenant que le taux d’utilisation d’hypolipémiants soit 
élevé (81 %), la plupart étant des statines (71 %).
Dans l’étude nationale nutrition santé menée en 2006 en 
France, 35 % des hommes et 28 % des femmes de 55 à 74 ans 
prennent un traitement hypolipémiant [12].
En France, le registre RESPECT s’est intéressé aux patients 
hypercholestérolémiques suivis en médecine générale et non 
traités par statines [13]. Plus de 5600 patients ont été inclus, 
avec un niveau moyen de LDL- cholestérol de 1,79 g/l ; 36 % 
avaient au moins trois facteurs de risque. Les généralistes 
tendent à surestimer le niveau de risque chez les patients 
à faible risque calculé, mais à sous- estimer le niveau de 
risque chez les patients à risque calculé élevé. A la suite de 
cette première évaluation, la prescription d’hypolipémiants 
refl ète le niveau de risque estimé : de 98.5 % chez les sujets 
considérés à haut risque, à 78.2 % chez les sujets à bas risque.
L’étude CEPHEUS a été menée dans 8 pays européens, 
chez des patients traités par hypolipémiants depuis au moins 
trois mois, afi n de vérifi er si les cibles de LDL- cholestérol 
établies par les recommandations étaient atteintes [14]. En 
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En France, l’observatoire OBEPI confi rme malheureuse-
ment une évolution aussi défavorable, même si la proportion 
de personnes obèses est encore loin de ce qui est constaté 
aux États- Unis [23]. OBEPI réalise, tous les trois ans depuis 
1997, une enquête nationale sur un échantillon représentatif 
de la population française. Entre 1997 et 2009, on observe 
une augmentation de la prévalence de l’obésité de 5,9 % 
par an, avec un IMC moyen passant de 24,3 kg/m² en 1997 
à 25,3 kg/m² en 2009 ; l’augmentation se retrouve à la fois 
pour l’obésité « classique » défi nie par un IMC entre 30 et 
34,9 kg/m² (prévalence de 7,0 % en 1997 et de 10,6 % en 
2009), pour la grande obésité (entre 35 et 39,9 kg/m² : de 
1,2 % à 2,8 %) et pour l’obésité morbide (≥ 40 kg/m² : de 0,3 % 
à 1,1 %). Elle touche aussi bien les hommes que les femmes 
et s’accompagne d’une progression régulière du périmètre 
abdominal, qui augmente de 4,7 cm en 12 ans.
La tendance à l’augmentation de poids est générale et 
touche également les sujets diabétiques [16].
Seules une meilleure information du public et des mesures 
de santé publique pourront agir pour tenter d’enrayer cette 
évolution inquiétante.
Conclusion et perspectives
On voit que des progrès considérables ont été accomplis 
en matière de prévention primaire au cours des deux der-
nières décennies. Les mesures de santé publique ayant eu 
le plus fort impact sont sans nul doute celles concernant le 
contrôle du tabagisme. Sur le plan des thérapeutiques médi-
camenteuses, des progrès indéniables ont été accomplis, en 
particulier dans le domaine de l’hypertension artérielle et 
sur le contrôle lipidique, où les statines sont très largement 
prescrites avec une effi cacité indéniable et une tolérance 
plus que satisfaisante. Ces progrès sont très vraisemblable-
ment largement à l’origine de la baisse spectaculaire de 
la mortalité cardiovasculaire, constatée en France comme 
dans de nombreux autres pays [24]. On est en droit, en 
revanche, de s’inquiéter des évolutions à venir liées avant 
tout à l’aggravation de la sédentarité, à l’augmentation de 
la prévalence de l’obésité et à celle du diabète, leur corol-
laire. S’il reste encore des progrès à accomplir dans la prise 
en charge des facteurs de risque traditionnels, les efforts 
devraient maintenant largement porter sur la modifi cation 
des comportements en encourageant à la fois l’exercice 
physique et une nourriture équilibrée si nous ne voulons pas 
perdre dans les prochaines décennies ce que nous venons de 
gagner depuis 20 ans.
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continu tenu par des médecins généralistes, seuls 15 % des 
patients éligibles à une utilisation d’aspirine en prévention 
primaire étaient effectivement traités ; l’utilisation de 
l’aspirine était positivement corrélée au nombre des facteurs 
de risque aussi bien chez les diabétiques que chez les non- 
diabétiques [18]. L’évolution historique semble aller vers 
une prescription plus fréquente chez les sujets à facteurs 
de risque multiples comme démontré à partir d’une large 
base de données de médecine ambulatoire aux États- Unis, 
où la prescription passe de 3,6 % à 16,3 % entre 1993 et 
2003 [19]. On voit cependant que l’utilisation de l’aspirine 
en prévention primaire reste relativement marginale.
Domaines ne s’étant pas améliorés 
ou s’étant détériorés
Augmentation de la sédentarité
On sait l’importance de l’activité physique dans la prévention 
du risque cardiovasculaire, encore récemment démontrée par 
une analyse de l’étude INTERHEART montrant les bénéfi ces 
d’une activité modérée, mais aussi l’effet délétère lié à la 
possession d’une automobile ou d’un téléviseur, produits de 
consommation courante qui ont l’inconvénient de favoriser 
la sédentarité [20].
Les enquêtes sur l’activité physique et sportive se 
heurtent à de véritables diffi cultés méthodologiques, en 
particulier pour ce qui concerne la quantifi cation de cette 
activité. Ainsi, on observe parfois des discordances entre 
les résultats de différentes enquêtes. En utilisant le score 
IPAQ, l’Étude Nationale Nutrition Santé de 2006 constate que 
63 % de la population française de 18 à 74 ans a une activité 
physique au moins modérée (au moins 30 minutes d’activité 
modérée, au moins 5 jours par semaine). Le pourcentage est 
comparable chez les hommes et chez les femmes [12]. Dans 
l’enquête de 2010 sur les activités physiques et sportives du 
Ministère de l’Education Nationale, 88 % de la population 
française de 15 à 75 ans aurait une activité physique ou 
sportive ; 65 % aurait une activité au moins hebdomadaire. 
Par rapport à une enquête identique de 2000, les chiffres 
sont en légère progression (de 83 % à 88 %) [21].
Indépendamment de l’activité physique, la sédentarité 
se situe à un niveau élevé : en moyenne, le temps passé par 
un adulte français devant un écran (télévision ou ordinateur) 
en 2006 est de 3 heures et 21 minutes [12].
L’évolution séculaire est cependant nettement défa-
vorable, en particulier chez les adolescents, avec une 
diminution de l’activité physique et une augmentation du 
temps passé devant des écrans [22].
Augmentation de l’obésité et la progression 
du syndrome métabolique
Avec la sédentarité, l’augmentation de l’obésité peut être 
considérée comme une épidémie mondiale. Les données 
nord- américaines sont particulièrement impressionnantes, 
avec un nombre toujours croissant d’états où plus du tiers 
de la population est obèse.
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